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RESUMEN  
El presente trabajo tiene como objetivo el realizar una revisión acerca del tratamiento del dolor, la 
optimización de la sedación y la presencia del delirium en la Unidad de Cuidados Intensivos. Está 
basada tanto en la experiencia profesional de los autores como en la revisión de la literatura y las 
últimas guías de recomendaciones de práctica clínica. La finalidad última de esta revisión es dar a 
conocer la importancia que tiene la optimización del tratamiento del dolor y la sedación en el 
pronóstico y evolución del paciente crítico, así como sensibilizar en la importancia  de  la  
identificación,  prevención  y  tratamiento  del  delirium  en  este  tipo  de pacientes. 
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SUMMARY 
This review aims to focus on  the  treatment  of  pain,  the  optimization  of sedation and the presence 
of delirium in the Intensive Care Unit. It is based on both the professional experience of the authors and 
the literature and the latest guidelines for clinical practice recommendations’s review. The ultimate 
purpose of this work is to emphasize the   importance   of   pain   and   sedation   treatment   
optimization   in   the   prognosis   and outcom of critical patients,  as  well  as  to  raise  awareness  of  
the  importance  of  the identification, prevention and treatment of delirium in this patients.ASDa  
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Introducción 
A pesar de los avances tecnológicos de las 
últimas décadas respecto al cuidado del 
paciente crítico, el dolor sigue siendo el 
recuerdo más común entre los pacientes que 
han necesitado ser ingresados en una unidad de 
cuidados intensivos (UCI).1   Este hecho debería 
preocupar a todo el personal que se dedica al 
cuidado del enfermo crítico, en una época en la 
que disponemos de un amplio arsenal 
terapéutico para combatir el dolor y el 
sufrimiento innecesario de los pacientes. Pero 
no sólo debería preocupar a nivel ético, sino 
también a nivel propiamente médico, ya que los 
pacientes que sufren dolor de forma 
prolongada tienen una peor evolución clínica: 
por una parte, varios estudios demuestran que 
el estrés fisiológico generado por el estímulo 
doloroso prolongado puede tener 
consecuencias deletéreas para la recuperación 
del paciente e incluso puede crear un estado de 
inmunosupresión;2,3 por otra parte,  también  ha  
quedado  demostrado  que  el  dolor  es  una  de  
las  principales  causas  de delirium en los 
pacientes4  y, a su vez, la agitación derivada del 
delirium puede desencadenar situaciones 
amenazantes para el propio paciente, como por 
ejemplo la auto retirada del tubo orotraqueal, 
de los catéteres endovenosos o de otros 
dispositivos invasivos necesarios para su 
tratamiento.   Este hecho da lugar a tener que 
realizar de nuevo procedimientos invasivos (y 
muchas  veces  dolorosos)  de  forma  urgente  y  
en  ocasiones  puede  incluso  suponer  una 
situación amenazante para la propia vida del 
enfermo. 
Es por este motivo que los fármacos analgésicos 
y sedantes son un pilar fundamental dentro del 
amplio arsenal terapéutico empleado en el 
paciente crítico, sobre todo durante la fase 
aguda del tratamiento. Pero, como todo 
fármaco, tienen efectos secundarios deletéreos 
que, a su vez, aumentarán la morbilidad de los 
pacientes. La taquifilaxia es un problema difícil 
de manejar en la práctica habitual y, por otra 
parte, la sobresedación prolonga de forma 
innecesaria la estancia en UCI.5 Es por este 
motivo que tanto analgésicos como sedantes 
deben ser empleados de forma sistemática, 
dinámica y guiada por objetivos, lo que nos 
permitirá asegurarnos que el paciente está 
recibiendo la analgesia y la sedación adecuadas 
en cada momento de su evolución.  
El paciente crítico es un paciente dinámico, y 
sus requerimientos de analgesia y sedación 
variarán de forma significativa a lo largo de su 
evolución. Debemos estar atentos a estos 
cambios y proporcionar las dosis adecuadas de 
fármacos en cada momento. Para ello, las guías 
actuales recomiendan la monitorización del 
dolor y la sedación en los pacientes, mediante 
escalas validadas6 y mediante dispositivos de 
monitorización como por ejemplo el sistema 
BIS.7 
El objetivo del presente artículo es el realizar 
una revisión acerca de la importancia del 
tratamiento del dolor y la optimización de la 
sedación en el pronóstico y evolución del 
paciente crítico, así como sensibilizar en la 
importancia de la identificación, prevención y 
tratamiento del delirium en este tipo de 
pacientes 
Dolor, analgesia y sedación en UCI 
Determinar cuando un paciente crítico está 
sufriendo dolor puede ser muy difícil. El dolor 
es un síntoma subjetivo, que nos es reportado 
por el propio paciente, cuando este está 
consciente. Pero, ¿cómo determinar si un 
paciente sedado está sufriendo dolor? 
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Indicadores fisiológicos como la taquicardia o 
la hipertensión se correlacionan de forma pobre 
con escalas validadas para la medición del 
dolor. Se deben por tanto emplear escalas 
validadas, como la Critical Pain Observation 
Tool (CPOT)8  o la Behavioral Pain Scale (BPS),9   
que nos aportarán mediciones de dolor 
objetivas y reproducibles y que, hoy en día, son 
las escalas recomendadas para su medición. 
En cuanto a la sedación, queda atrás el concepto 
de que el paciente “mejor cuanto más sedado”; 
actualmente son pocas las situaciones que 
requieren que un paciente esté bajo sedación 
profunda; esta está indicada únicamente en las 
siguientes situaciones: hipertensión 
intracraneal, estatus epiléptico, distrés 
respiratorio grave y en el tratamiento con 
fármacos bloqueantes neuromusculares. En 
todos aquellos pacientes que no cumplan estas 
condiciones, la recomendación es que se 
encuentren en un estado de óptima analgesia, 
pero de sedación superficial o “consciente”, que 
permita su comodidad pero también su 
cooperatividad.10 Estudios randomizados 
controlados demuestran que los pacientes que, 
a igual gravedad clínica, reciben menor dosis 
total de sedantes tienen una menor duración de 
su período de ventilación mecánica invasiva 
(VMI), y una menor duración de su estancia en 
UCI y hospitalaria.11,12 Así como para la 
monitorización del dolor, también se 
recomienda la monitorización de la sedación 
mediante escalas validadas; una de las más 
recomendadas en la actualidad por su validez y 
reproductibilidad es la Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS).13 
 
Delirium 
La cuarta edición de “Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders” (DSM-IV) define  
como  delirium:  “alteración  de  la  conciencia,  
cambio  en  el  estado  mental  que  se desarrolla 
durante un corto período de tiempo y es 
fluctuante”. La característica más común de los 
pacientes con delirium es la falta de atención. El 
delirium es una manifestación inespecífica y 
generalmente reversible consecuencia de una 
enfermedad aguda, normalmente de etiología 
multifactorial en la que, entre otras causas, 
intervienen la sedación o la sobresedación.14 
La fisiopatología del delirium aún no ha podido 
ser determinada con certeza. Puede tener 
relación con el sistema GABAérgico y 
colinérgico y los fármacos que actúan sobre 
ellos. Otras hipótesis apuestan por efectos 
neurotóxicos de las citoquinas inflamatorias o 
una excesiva actividad dopaminérgica; hoy en 
día ninguna de estas hipótesis ha podido ser 
demostrada, lo que hace que el manejo 
farmacológico del delirium sea un tanto 
empírico.  
Algunos estudios de neuroimagen, en los que 
se realizaban resonancias magnéticas a 
pacientes con delirium, encontraron relación 
entre la duración del delirium, el grado de 
atrofia cerebral y el grado de diferenciación 
sustancia gris-sustancia blanca,15,16 lo que 
sugiere que pacientes con estas alteraciones 
cerebrales pueden ser más susceptibles a 
presentar delirium. 
El delirium es actualmente reconocido como un 
problema frecuente y grave dentro de las 
unidades de cuidados intensivos. Tiene una 
incidencia entre el 16%17 y el 80%18 según las 
diferentes fuentes bibliográficas, y está 
relacionado con un aumento de la mortalidad y 
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una peor evolución cognitiva al alta 
hospitalaria.14,19,20 
Existen dos formas de delirium, el hipoactivo, 
caracterizado por el déficit de atención y un 
nivel de conciencia deprimido sin agitación 
psicomotriz, que aparece de forma frecuente 
aunque a menudo no se llega a identificar, ya 
que se puede llegar a confundir con cuadros de 
depresión o de sobresedación. El segundo tipo 
es el denominado hiperactivo, caracterizado 
por la agitación psicomotriz y la agresividad. 
Menos del 2% de los enfermos con delirium 
presentan esta variante.21 En la mayoría de los 
casos los pacientes presentan cuadros mixtos, es 
decir, fluctúan entre fases de hiperactividad e 
hipoactividad. 
Un problema añadido ante los cuadros de 
delirium, es que frecuentemente son 
infradiagnosticados por parte del personal 
sanitario. En la actualidad se recomienda 
utilizar escalas validadas para su identificación; 
las más utilizadas son la Confusion Assesment 
Method for the ICU (CAM-ICU)22 y la Intensive 
Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).17 
En cuanto a la prevención del delirium, no se 
ha encontrado evidencia de que exista ningún 
método farmacológico útil para evitar su 
aparición. Por una parte, y de forma prioritaria, 
es indispensable actuar contra aquellos agentes 
que puedan precipitar dolor: realizar un óptimo 
manejo del dolor es imprescindible, ya que, 
como se ha mencionado anteriormente, el dolor 
se ha identificado como una de las causas 
principales de desarrollo de delirium, por lo 
que proporcionar una analgesia adecuada debe 
ser un pilar básico en la escala de tratamiento. 
En esta dirección, en los últimos años se ha 
extendido el uso de la Dexmedetomidina, 
fármaco que por sus características proporciona 
efectos ansiolíticos, anestésicos y sedantes, por 
lo que no sólo puede ser útil para proporcionar 
sedación consciente o superficial a los pacientes  
críticos, sino que también puede  ayudar a 
prevenir la  aparición del delirium, como 
demuestran algunos estudios, aunque por el 
momento con un número reducido de 
pacientes.23-24 
Por otra parte, los últimos estudios demuestran 
que la profilaxis con Haloperidol no es eficaz 
como método de prevención del delirium,14,24 a 
pesar de que este antipsicótico sigue siendo el 
fármaco de elección como primera medida de 
tratamiento.6 
Son  también  de  vital  importancia  las  
denominadas  “medidas  no  farmacológicas”, 
como son la reorientación repetida de los 
pacientes, la reducción del ruido, la 
estimulación cognitiva, el facilitar la utilización 
de dispositivos para evitar déficits sensoriales 
(gafas, audífonos), la correcta hidratación de los 
pacientes, proporcionar luz natural y garantizar 
los ciclos sueño-vigilia y la movilización precoz 
pueden reducir la incidencia de delirium entre 
los pacientes hospitalizados.25,26 La aplicación 
de paquetes de medidas como la ABDCEF 
Bundle27 ha demostrado ser eficaz como 
medida de prevención de aparición del 
delirium. 
En cuanto el tratamiento una vez establecido el 
delirium, las guías más recientes 6,28 siguen 
recomendado el Haloperidol como antipsicótico 
de primera elección, seguido de los 
antipsicóticos atípicos (quetiapina, risperidona, 
mirtazapina) como segunda medida de 
tratamiento o en caso de contraindicación del 
primero, a pesar de que el grado de 
recomendación es bajo y persiste la falta de 
consenso. 
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Conclusiones 
Es indispensable realizar un óptimo manejo del 
dolor y de la sedación para mejorar el 
pronóstico evolutivo del paciente crítico y para 
ello hay que tener en cuenta de que se trata de 
un paciente “dinámico” y que sus 
requerimientos varían a lo largo de su curso 
evolutivo. Un correcto manejo de estos aspectos 
hace indispensable la formación de todo el 
personal sanitario que se dedica al cuidado del 
enfermo grave y la utilización de escalas 
validadas que sean de fácil utilización, fiables y 
reproducibles. Sólo determinadas situaciones 
clínicas hacen necesaria la utilización de la 
sedación profunda, que debe ser monitorizada 
de forma continua durante  el  curso  evolutivo,  
mientras  que  la  mayoría  de  los  pacientes  
críticos  pueden evolucionar de forma favorable 
con sedación superficial, consciente o 
cooperativa. El correcto tratamiento del dolor, 
el evitar la sobresedación y la aplicación de 
medidas no farmacológicas que ayuden a evitar 
la despersonalización de los enfermos, ayudará 
a prevenir la aparición del delirium, hará 
disminuir la morbimortalidad y las 
complicaciones asociadas al ingreso en las 
Unidades de Cuidados Intensivos  y mejorará el 
estado clínico  de los pacientes al alta 
hospitalaria.  
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